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Urotraktiinfektsioon lapseeas
Heli Grünberg, Inga Vainumäe, Aili Traat – TÜ Kliinikumi lastekliinik
Kõige sagedasemad infektsioonid lapseeas on äge 
respiratoorne viirusinfektsioon ja urotraktiinfektsioon 
(UTI) (1). Spetsiifiliste ilmingute puudumise tõttu 
on kuseteedeinfektsioon just esimesel eluaastal 
aladiagnoositud või hilinenult diagnoositud (2). 
Püelonefriidi diagnoosi ja ravi hilinemine lastel on 
aga üks neerukoe armistumise riskiteguritest (3). 
Neerukoe koldeline armistumine võib hiljem, täis-
kasvanueas, olla arteriaalse hüpertensiooni, rase-
dusaegse eklampsia või kroonilise neerupuudulik-
kuse kujunemise põhjuseks (4).
Epidemioloogia 
UTI esineb 5% tütarlastest ja 1–2% poeglastest (5). 
Esimestel elukuudel haigestuvad sagedamini 
poeglapsed, imikuea möödudes on nii esmast kui 
ka retsidiveeruvat UTId sagedamini tütarlastel (6, 7). 
Imikueale on iseloomulik ülemiste kuseteede 
infektsioon ehk püelonefriit, vanematel lastel esi-
neb sagedamini tsüstiiti. Pärast 7. eluaastat haiges-
tumus urotraktiinfektsiooni väheneb (8).
Etiopatogenees
Kõigis vanuserühmades on 80%-l juhtudest UTI 
tekitajaks Escherichia col i, järgnevad Klebsiella 
ja teised enterobakterid. Vastsündinutel võivad 
tekitajaks sageli olla ka enterokokid, üle aastas-
tel poeglastel Proteus ja teismelistel tütarlastel 
Staphylococcus saprophyticus (8). Sünni järel 
koloniseerub periuretraalpiirkond aeroobsete 
ja anaeroobsete bakteritega, mis moodustavad 
nn normaalse floora. Normaalse periuretraalse 
mikrofloora häirumine loob eeldused piirkonna 
koloniseerumiseks uropatogeensete bakte-
ritega. Viimastel (näiteks E. col i) on spetsiifilised 
adhesiinid, sh P-fimbriad, mis võimaldavad mik-
roobil kinnituda uroepiteelile ning liikuda edasi 
alumistest kuseteedest neeruvaagnasse ja neeru-
koesse. Püelonefriiti põhjustavatest E. col i tüvedest 
omavad 76–94% ja tsüstiiti põhjustavatest tüve-
dest 19–23% P-fimbriaid (9). 
Soodustavad tegurid
Vanus. UTI riskirühmaks on imikud ja väikelap-
sed. Sellel vanuserühmal puuduvad tüüpilised 
kuseteede põletikule iseloomulikud nähud, mis-
tõttu diagnoos ja adekvaatne ravi võivad hilineda. 
Samal ajal on just selles vanuserühmas neerukoe 
armistumine mõnevõrra ulatuslikum kui hilisemas 
vanuses (10).
 Periuretraalne mikrofloora. Suurem risk 
haigestuda püelonefriiti on lastel, kelle sooles on 
uropatogeenseid mikroobe.
 Fimoos. Esimesel eluaastal haigestunute seas 
on poisse enam kui tüdrukuid, sest poistel on sage-
damini kaasasündinud neeruanomaaliaid, millele 
kergesti lisandub bakteriaalne infektsioon. Põle-
tiku teket soodustab ka füsioloogiline fimoos, mis 
loob soodsad tingimused bakterite paljunemiseks 
ja põletiku ülenevaks levikuks alumistest kusetee-
dest neerukoesse. Seevastu nn ümberlõigatud 
poistel on UTI 10 korda harvem (11). Füsioloogi-
line fimoos peaks taanduma 3. eluaastal. 
 Urodünaamika häire. UTI teket soodustab 
mis tahes põhjusel tekkinud urodünaamika häire. 
Urodünaamika häire kaasneb mitmete neeruano-
maaliate, sealhulgas ka obstruktiivse uropaatiaga, 
vesikoureteraalse refluksi (VUR) ja põie funktsiooni 
häirega (12). Erinevate uurimuste andmetel on 
VURi leitud 25–40%-l esmase püelonefriidiga las-
test ja sagedamini tütarlastel (13, 14). Refluksi esi-
nemissagedus väheneb pärast 5. eluaastat seoses 
ureeteri intravesikaalse segmendi pikenemisega. 
Ühelt poolt soodustab VUR infektsiooni ülenevat 
levikut, teiselt poolt soodustab aga iga järgnev 
põletik refluksi püsimist. Kõrge refluks, klassifikat-
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siooni järgi 3.–5. aste, kus uriini tagasivool ulatub 
põiest neeruvaagnasse ning edasi neerukoesse ja 
millega kaasneb intrarenaalne refluks, on üheks 
neerukoe armistumise riskiteguriks. Andmed VURi, 
infektsiooni ja armistumise seoste kohta on paraku 
vastukäivad. Seisukohad, et armi tekkes on pigem 
oluline VUR ja vähem oluline põletikuline reakt-
sioon neerukoes, jagunevad enam-vähem pooleks 
(15–19).
 Kõhukinnisus on nii retsidiveeruva UTI kui 
ka enureesi üheks riskiteguriks (20). Kõhukinnisus 
ja laienenud rektum põhjustavad põiefunktsiooni 
häiret. Kõhukinnisuse taandumisega normalisee-
rub ka põiefunktsioon (21).
Kliinilised ilmingud
UTI kulgeb imiku- ja väikelapseeas üldjuhul 
püelonefriidina. Esmane ilming on kõrge palavik, 
mis võib olla ka ainusümptom. Palavikuga imikutel 
on 4,1–7,5%-l palaviku põhjuseks püelonefriit (22). 
Palavikuga võivad kaasneda kahvatus, oksenda-
mine ja kõhulahtisus, kaalulangus, isutus ja loidus 
või rahutus. Urineerimine võib olla tavapärasest 
sagedasem või harvem ning enamasti on uriinil 
tavalisest tugevam ja teravam lõhn. Imikueas var-
jatult kulgevale ilma palavikuta uroinfektsioonile 
on iseloomulik lapse vähene kaaluiive ja/või 
kasvukiiruse vähenemine ning aneemia. Sageli 
on lapsel sellise kulu korral neeru või kuseteede 
väärarend (23). Üle kolmeaastastel lastel või-
vad esineda juba spetsiifilisemad ilmingud, nagu 
kõhu- ja/või seljavalu ning düsuurilised vaevu-
sed. TÜ lastekliinikus aastatel 1997–1999 teh-
tud prospektiivses uuringus oli 50 esmase ägeda 
püelonefriidiga last. 94%-l uuritutest esines palavik, 
imikutest koguni 100%-l. Kõhulahtisus ja/või oksen-
damine olid 73%-l imikutest ja rahutus 91%-l (24).
 Kõigil palavikuga lastel, kellel ei ole respira-
toorse infektsiooni tunnuseid, tuleks teha uriiniana-
lüüs, et välistada või kinnitada äge püelonefriit.
Diagnoosimine
UTI on kliiniliselt otstarbekas jaotada püelonefrii-
diks ja tsüstiidiks, kuna käsitlus, uuringud ja ravi 
on mõnevõrra erinevad. Püelonefriidi diagnoosi 
kriteeriumid on järgmised: 1) palavik ≥38,5 ºC 
(rektaalselt vastavalt ≥39 ºC); 2) veres põletiku 
aktiivsuse näitajad – C-reaktiivne valk >20 mg/l; 
3) uriinis leukotsütuuria >15 leukotsüüdi/mm3 tsent-
rifuugimata uriinis või >5 leukotsüüdi/vaateväljas 
tsentrifuugitud uriinis uriinisademe mikroskoopial; 
4) bakteriuuria ≥105 mikroobi/ml keskjoa uriinis 
ja kogumiskotiga kogutud uriinis; 103–104 mik-
roobi/ml kateetriga võetud uriinis ning <103 mik-
roobi/ml põiepunktsioonil saadud uriinis.
 Uriini kogumisel tuleks eelistada nn keskjoa-
uriini. Imikutel kasutatakse uriini kogumiskotti või 
võetakse kateeteruriin. Põie punktsiooni, mis on 
Põhjamaades levinud meetod uriiniproovi saami-
seks vastsündinutel ja imikutel, kasutatakse Eestis 
siiski harva. Uriin peaks jõudma laborisse ½ tunni 
jooksul. Kui see pole võimalik, võib uriini säilitada 
+4 kraadi juures kuni 4 tundi. Kogumiskoti kasu-
tamisel on kontaminatsiooni oht üsna suur ja see-
tõttu tuleks kindlasti teha järjest 2 uriinianalüüsi, 
üks neist peab tingimata olema hommikune uriin. 
Viimane on informatiivsem, kuna uriin on põies 
pikemat aega. Seega, leukotsütuuria puudumine 
esimeses uriinianalüüsis ei välista uroinfektsiooni.
 Uriinikülv peaks kindlasti olema võetud enne 
antibakteriaalse ravi alustamist, sest ravi foo-
nil on bakterite hulk uriinis väiksem või kasv 
puudub. Bakteriuuria selgitamine toimub kas 
kiirdiagnostikumi (nt Uricult) kasutades või läheb 
steriilsesse anumasse võetud uriin edasi külvideks 
mikrobioloogialaborisse. Diagnostikumi söötmel 
saab 16 tunni pärast hinnata bakterite hulka ja 
võimaliku tekitaja liiki. Tekitaja täpsustamiseks 
ning antibiogrammi tegemiseks saadetakse sama 
sööde edasi mikrobioloogialaborisse.
 Uriinikülvi tulemuste tõlgendamine. 
Mitme erineva bakteriliigi üheaegne väljakülv 
söötmel viitab segafloorale, mille põhjuseks on 
enamasti saastumine külvi võtmisel. 
 Nitrittest, mis viitab mikroobide esinemi-
sele uriinis, võib imikutel ja väikelastel ka olulise 
bakteriuuria korral olla negatiivne, sest laps uri-
neerib sageli, uriin on põies lühikest aega ja bak-
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terid ei taanda nitraate nitrititeks. Lastel, kes on 
vedelikuvaeguses, võib vaatamata bakteriuuriale, 
olla nitrittest negatiivne. UTI kahtluse korral tuleb 
teha uriinikülv ka siis, kui on leukotsütuuria, kuid 
nitrittest on negatiivne.
 Veri. C-reaktiivse valgu sisalduse suurene-
mine saavutab maksimumi 2.–3. haiguspäevaks, 
mistõttu esimesel palavikupäeval võetud vereana-
lüüsis ei pruugi põletikulisi muutusi olla. Lisaks on 
veres leukotsütoos ja vasakule nihe. Settereakt-
siooni olulist kiirenemist ägeda püelonefriidi kor-
ral esimestel haiguspäevadel ei ole.
 Tsüstiit. Tsüstiidi puhul tavaliselt palavikku ei 
ole. Veres puuduvad põletiku aktiivsuse näitajaid, 
kuid on leukotsütuuria ja bakteriuuria.
 Asümptoomne bakteriuuria (ABU) 
ehk skriiningbakteriuuria leitakse tavaliselt sõel-
testimisel. Asümptoomse bakteriuuria korral on 
sama tekitaja ≥105 mikroobi/ml-s kahes järjesti-
kuses uriinikülvis, kusjuures UTI kliinilised nähud 
puuduvad. Tervetel 4–16aastastel tüdrukutel on 
asümptoomne bakteriuuria leitud 0,7–2%-l (25). 
Poeglastel on asümptoomset bakteriuuriat pärast 
vastsündinuperioodi väga harva. Tavaliselt sellist 
bakteriuuriat ei ravita, sest kusetrakt on kolonisee-
ritud lapse jaoks mittepatogeense tüvega. Mitmed 
uurimused on näidanud, et isoleeritud bakteriuuria 
ravimisel antimikroobsete ravimitega kaob küll 
bakter kuseteedest, kuid häirub normaalne mikro-
floora ja hiljem tekib lapsel juba tõeline kuseteede-
infektsioon põhjustatuna uuest uropatogeensest 
tüvest.
Püelonefriidi kulg
UTI-le on iseloomulik retsidiveeruv kulg. Kõige 
rohkem on retsidiive 3–6 kuu jooksul pärast 
esmashaigestumist ja ¾ neist on reinfektsioonid 
(26, 27).
 Kui uus haigestumine tekib vähem kui kahe 
nädala möödumisel ravi lõpetamisest, on tege-
mist relapsiga. Haigustekitajaks on sama mik-
roobitüvi, mis on jäänud kuseteedesse või neeru-
koesse püsima. Sel juhul on võimalik, et ravi pole 
olnud piisavalt mõjus, näiteks jäi ravikuur liiga 
lühikeseks või on kuseteedes äravoolutakistus. 
Kui pärast esmase ravi lõpetamist haigestutakse 
uuesti enam kui kahe nädala pärast, on tegemist 
reinfektsiooniga, uue nakatumisega, kusjuures 
tekitajaks võib olla sama tüvi, esmaselt isoleeritud 
tüvest erinev või ka täiesti uus mikroobiliik. Tütarlas-
tel on retsidiive esmase UTI järel 30–40%-l, poeg-
lastel 15–20%-l ja seda enamasti imikueas. Põh-
jused, miks haigus võtab retsidiveeruva kulu, pole 
täpselt teada. Kindlasti soodustavad uut nakatu-
mist obstruktsioon kuseteedes, VUR, neeruano-
maaliad ning põietalitluse häired. Korduva UTIga 
lastel ja täiskasvanutel on leitud nii väiksemat sek-
retoorse IgA sisaldust uriinis kui ka neutrofiilide bak-
teritsiidse funktsiooni halvenemist (28).
Uuringud
Ultraheliuuring. Esimeseks uuringuks on tava-
liselt neerude ja kusepõie ultraheliuuring. Esimes-
tel haiguspäevadel annab see kaudseid tõen-
deid põletiku või võimalike väärarendite kohta 
neerus ja kuseteedes, võimaldab hinnata uriini 
äravoolu takistuse olemasolu, s.t paisu neeru-
vaagnates, neeru mõõtmeid, põieseina muu-
tusi, põie tühjenemisfunktsiooni. Järgnevad uurin-
gud (tsüstograafia, intravenoosne urograafia, 
stsintigraafia, tsüstoskoopia, urofluomeetria) on 
täiendavad ja täpsustavad, tehakse individuaalsel 
näidustusel ja on erialaspetsialisti korraldada.
 Tsüstograafia. Uuringu eesmärgiks on VURi 
kinnitamine või välistamine. Poeglastel tehakse 
tsüstograafia juba esimese ägeda püelonefriidi 
järel. Tütarlastel võib tavapärase haiguse kulu 
ja ravile hea alluvuse korral, ning kui ultraheli-
uuringul ei ilmne kogumissüsteemi laienemist, 
teha uuringu siis, kui tekib retsidiiv. Kuni 5aas-
tastel on VURi esinemise tõenäosus suurem, mis-
tõttu retsidiveeruva kulu korral on uuring kind-
lasti näidustatud. Vanemaealistel lastel otsusta-
takse tsüstograafia vajadus igal konkreetsel juhul 
eraldi. Tsüstograafia tehakse 2–6 nädalat pärast 
püelonefriidi ravi algust. 2–3 nädalat on piisav 
aeg põletikuliste muutuste taandumiseks põies ja 
kusejuhades ning pole ohtu saada nn valeposi-
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tiivset VURi. Tsüstograafia tehakse ambulatoorselt 
lastekliinikus.
 VURiga lapsed peaksid olema lastenefroloogi 
jälgimisel ja kordustsüstograafia tehakse individu-
aalsel näidustusel, et hinnata refluksi süvenemist 
või taandumist. Vältimaks iatrogeense infektsiooni 
võimalust tuleb nii esmane kui ka kordustsüstograafia 
teha antiretsidiivse ravi foonil. 
 Stsintigraafia. Neerude uurimine dimerkap-
tosuktsiinhappega (DMSA) on valikmeetod põle-
tikukolde, eelkõige neerukoe armistumise väljasel-
gitamisel ning seeläbi nn riskirühma patsientide 
leidmisel, kes vajavad regulaarset vererõhuväär-
tuste ja neerufunktsiooni näitajate jälgimist.
Ravi
Ravi alustatakse, kui palavikuga lapsel on 
leukotsütuuria, veres põletikunäitajad ja uriinikülv 
võetud, kuid enne külvi lõpliku vastuse ja anti-
biogrammi andmete saamist. Seetõttu on anti-
biootikumravi algselt empiiriline, kuid arvestab 
kohaliku bakterioloogilise laboratooriumi and-
meid mikroobide tundlikkuse/resistentsuse kohta 
ja ravi korrigeeritakse antibiogrammi andmete 
alusel. Nii näiteks olid 2003. aastal TÜ lasteklii-
niku esmaste ja korduvate uroinfektsioonidega 
lastelt isoleeritud uropatogeense E. col i tüvedest 
ampitsilliinresistentsed 58%, mistõttu ampitsilliin 
ei sobi esmaseks valikuks uroinfektsiooni ravis. 
Üldjuhul on esmaseks valikuks gentamütsiin või 
tsefalosporiinid. Hospitaliseerimisvajadus sõltub 
lapse vanusest ja seisundist. Enamik ravijuhendeid 
soovitab hospitaliseerimist 48–72 tunniks, mil laps 
saab parenteraalset antibakteriaalset ja vajaduse 
korral vedelikravi. Edasi võib olenevalt lapse sei-
sundist jätkata suukaudse raviga kodus. 
 Vastsündinutel on ravi pikkus 21 päeva ning 
üldjuhul kasutatakse ampitsilliini kombineerituna 
gentamütsiiniga, mis katab võimaliku tekitajate 
spektri. Üle ühe kuu vanustel lastel on eelistatud 
monoteraapia ja antibakteriaalse ravi kestus on 
10–14 päeva. Gentamütsiini puhul ei tohiks ravi-
kuuri pikkus ületada 5–7 päeva võimalike toksi-
liste kõrvaltoimete tõttu. Beetalaktaamantibiooti-
kumid, tsefalosporiinid, annavad suure kontsentrat-
siooni uriinis ja penetreeruvad hästi neerukoesse. 
Fluorokinoloonid sobivad kasutamiseks alates teis-
meliseeast.
Retsidiivide profülaktika
Eesmärk on UTI retsidiivide ärahoidmine ja see-
läbi ka progresseeruva neerukahjustuse ja hüper-
tensiooni vältimine. Profülaktikaks kasutatav ravim 
peab olema mõjus enamiku uropatogeenide vastu, 
põhjustama vähe kõrvaltoimeid, andma piisava 
kontsentratsiooni põies, periuretraalpiirkonnas ja 
sooles, ning arvestades, et kasutamine on pikaaja-
line, võimalikult vähe mõjutama normaalset soole-
floorat.
 Profülaktika on näidustatud järgmistel juhtudel:
1) lastel, kellel on planeeritud tsüstograafia, kuni 
tsüstograafiani;
2) tsüstograafial on leitud kõrge vesikoureteraalne 
refluks. Kõrge refluksiga lapsed saavad profülak-
tikat pikka aega, s.t kuni refluksi taandumiseni. 
Last jälgib pediaater-nefroloog, kes otsustab ka 
kordustsüstograafia vajaduse;
3) VURi kirurgilise ravi järel 3 kuud;
4) sageli retsidiveeruv püelonefriit (3 püelonefriiti 
aastas). Profülaktika kestus 3–6 kuud;
5) obstruktsioon kuseteedes – kuni äravoolutakis-
tuse likvideerimiseni.
 Profülaktikaks kasutatakse nitrofurantoiini 1 mg/kg 
või trimetoprim/sulfametoksasooli 2 mg/kg ühekordse 
õhtuse annusena.
Püelonefriiti põdenute jälgimine 
Üldjuhul tuleks kõiki esmast ägedat püelonefriiti 
põdenud lapsi jälgida 6 kuu jooksul. Uriini ana-
lüüs ja külv tehakse esimesed kolm kuud üks kord 
kuus, edasi kord 3 kuu jooksul plaaniliselt ja iga 
palavikuepisoodi puhul, millega ei kaasne respi-
ratoorse infektsiooni ilminguid.
Kokkuvõte
Kuseteedeinfektsioon on sagedasim bakteriaalne 
infektsioon lastel, mis imiku- ja väikelapseeas kul-
geb üldjuhul püelonefriidina. Kuna puuduvad 
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spetsiifilised, ainult püelonefriidile iseloomulikud 
tunnused, hilinevad sageli nii püelonefriidi diag-
noos kui ka ravi. Püelonefriidi ainukeseks ilmin-
guks selles vanuserühmas võib olla palavik. See-
tõttu tuleb kõigil kõrge palavikuga imikutel teha 
uriinianalüüs. Esimeseks uuringuks püelonefriidiga 
lastel on üldjuhul neerude ja kusepõie ultraheli-
uuring. Esimestel haiguspäevadel annab see 
kaudseid tõendeid põletiku või võimalike väär-
arendite kohta neerus ja kuseteedes, võimaldab 
hinnata uriini äravoolu takistuse olemasolu. Las-
tel on püelonefriidi sagedasim tekitaja E. col i ja 
antibakteriaalse preparaadi valik põhineb piir-
konna bakterioloogilise laboratooriumi andmetel 
mikroobide tundlikkuse/resistentsuse kohta. Ravi 
korrigeeritakse vastavalt antibiogrammile. Neeru-
koe armistumise riskiteguriteks on püelonefriidi 
diagnoosi ning ravi hilinemine, püelonefriidi retsi-
diivid, kõrge vesikoureteraalne refluks. Neerukoe 
koldeline armistumine võib täiskasvanueas olla 
arteriaalse hüpertensiooni või koguni neerupuudu-
likkuse kujunemise põhjuseks.
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c) E. col i,
d) Proteus,
e) Klebsiella.
2. Mis on lapseea urotraktiinfektsioonile iseloomu-
lik?
a) Esimestel elukuudel haigestuvad poeg-
lapsed sagedamini ägedasse püelonefriiti kui 
tütarlapsed; 
b) kuni koolieani on uroinfektsiooni ca 8% 
poeglastel ja ca 2,5% tütarlastel; 
c) kuni koolieani põevad uroinfektsiooni tütar-
lapsed ja poeglapsed võrdse sagedusega;
d) esimene urotrakti infektsioon väikelastel on 
enamasti tsüstiit. 
3. Milline on kõige sagedasem uroinfektsiooni 
sümptom imikutel ja väikelastel?
a) Palavik,
b) kõhulahtisus ja oksendamine,
c) väike kaaluiive või kaalupeetus,
d) kõige sagedamini on uroinfektsiooni ilmin-
guks aneemia.
4. Mis on asümptoomne bakteriuuria, mis ei vaja 
ravi?
a) Bakteriuuria ilma kliiniliste sümptomiteta ja 
leukotsütuuriata,
b) bakteriuuria ilma positiivse nitrittestita,
c) bakteriuuria, välja arvatud gramnegatiiv-
sed tekitajad,
d) bakteriuuria vastsündinul koos palavikuga.
5. 8aastasel lapsel on kõrge palavik ja kõhuvalu. 
Testiribaga uriinianalüüsis on leukotsüüdid posi-
tiivsed, ka nitrittest on positiivne. Uriinisademe mik-
Vali õige vastusevariant. Õige on üks vastusevariant
